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  Introduction
Les caries, un traumatisme ou l’usure provoquent la 
perte du tissu dentaire qui est souvent remplacé par 
un matériau d’obturation dentaire inerte qui est ap-
pliqué en vrac. Lorsque la santé de la pulpe est mise 
en péril, il convient d’envisager une série d’interven-
tions. Il faut, tout d’abord, tenter de conserver la vi-
talité de la pulpe. Ensuite, il s’avère nécessaire de 
combler l’espace pulpaire généré après élimination 
de l’infection. Dans le cas d’une implication pulpaire, 
il convient de suivre une autre approche et d’opter 
pour des matériaux qui interagissent avec la pulpe 
et la dentine. Parmi les matériaux dentaires interac-
tifs utilisés, on retrouve l’hydroxyde de calcium sous 
différentes formes et plus récemment, des ciments à 
base de silicate de calcium hydraté. 
Le gros avantage des ciments à base de silicate de 
calcium hydraté réside dans leur caractère hydro-
phile qui permet de les utiliser dans un environnement 
humide sans risque de désintégration. Ces ciments 
sont donc parfaitement indiqués pour une obturation 

apicale et la réparation de perforations. Une autre 
propriété importante de ces matériaux est la libéra-
tion d’hydroxyde de calcium comme sous-produit 
de la réaction d’hydratation, ce qui les rend parti-
culièrement adaptés pour un coiffage pulpaire, une 
apexification et une apexogénèse et, récemment 
aussi, pour des applications endodontiques régéné-
ratives. L’hydroxyde de calcium crée un environne-
ment dans lequel des ions de calcium sont libérés et 
où l’activité antibactérienne est élevée. Le choix du 
matériau est extrêmement important pour un résul-
tat clinique réussi. Comme le montre le tableau 1, il 
existe toute une série de ciments à base de silicate 
de calcium hydraté destinés à différentes applica-
tions. Ces matériaux varient énormément entre eux 
et le clinicien doit donc choisir celui qui convient le 
mieux à chaque traitement. Dans cet article, nous al-
lons nous concentrer sur les différentes applications 
cliniques de Biodentine™ (Septodont, Saint-Maur-
des-Fossés).
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Fig. 1 : Conditionnement de Biodentine™  
sous forme de poudre/liquide

Matériau Type de ciment Radio-opacifiant Additifs Conditionnement Forme de mélange

Biodentine™ Silicate tricalcique
Oxyde  

de zirconium

Carbonate de calcium,
chlorure de calcium, 

polymère
Poudre/liquide Mécanique

MTA Angelus Ciment Portland Oxyde de bismuth Oxyde de calcium Poudre/liquide Manuel

Theracal Ciment Portland Oxyde de bismuth
Verre de strontium, 

résine
Seringue Prémélangé

ProRoot MTA Ciment Portland Oxyde de bismuth - Poudre/liquide Manuel

Tableau 1 : Les matériaux à base de silicate de calcium hydraté disponibles.
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  Propriétés de Biodentine™ 
Biodentine™ est proposé dans un conditionne-
ment poudre/liquide. La poudre se trouve dans une 
capsule et le liquide dans un flacon (Figure 1). La 
poudre contient du silicate tricalcique, de l’oxyde 
de zirconium, du carbonate de calcium et une petite 
concentration d’oxyde de fer pour donner de la cou-
leur. Le liquide est une solution aqueuse qui contient 
du chlorure de calcium et un polymère soluble dans 
l’eau. La poudre Biodentine™ et ses produits hydra-
tés ont été clairement caractérisés. La conception 
de Biodentine™ garantit des propriétés optimales et 
ainsi, une excellente performance clinique. 
La poudre est plus fine que les autres types de ci-
ment dans cette catégorie (tableau 2), ce qui se tra-
duit par un pouvoir de réaction plus élevé. La poudre 
est essentiellement composée de silicate tricalcique 
(tableau 3) contrairement aux autres ciments à base 
d’eau qui contiennent surtout du ciment Portland, 
comme le montre le tableau 1. Le silicate tricalci-
que pur ne contient pas d’aluminium (1,2) ni de mé-
taux-traces (3), comme c’est le cas dans les produits 
à base de ciment Portland. Contrairement aux maté-
riaux qui utilisent de l’oxyde de bismuth comme opa-
cifiant, l’oxyde de zirconium apporte une radio-opaci-
té adéquate et stable, sans risque de lixiviation ou de 
décoloration (4-6). L’analyse par diffraction des rayons 
X révèle clairement les principaux composants de la 
poudre Biodentine™ (Figure 2).

Pour améliorer les propriétés du matériau, Biodentine™ 
contient des additifs, dont du carbonate de cal-
cium dans la poudre, du chlorure de calcium et un 
polymère soluble dans l’eau dans le liquide. Le car-
bonate de calcium est une source d’ions de calcium 
libres après avoir mélangé la poudre et le liquide pour 
obtenir une solution. Leur présence provoque un dé-
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Tableau 2 : La mesure de surface spécifique de la poudre 
Biodentine™ montre la granularité plus fine par rapport aux autres 
ciments. 
Avec l’autorisation de Camilleri et al. 2013

Tableau 3 : Analyse par diffraction des rayons X selon la méthode 
Rietveld de la poudre pour montrer les principaux composants de  
Biodentine™. Avec l’autorisation de Camilleri et al. 2013

Fig. 2 : Analyse par diffraction des rayons X de la poudre Biodentine™ pour montrer les principaux composants.
Avec l’autorisation de Camilleri et al. 2013

Phase identifiée
Type de matériau en % masse

TCS Biodentine™ MTA Angelus

Silicate tricalcique 100 80.1 66.1
Silicate dicalcique - - 8.4
Aluminate tricalcique - - 2.0
Carbonate de calcium - 14.9 -
Oxyde de calcium - - 8.0
Oxyde de bismuth - - 14.0
Oxyde de zirconium - 5.0 -
Dioxyde de silicium - - 0.5
Oxyde d’aluminium - - 1.0

Matériau Surface BET (m2/g)

Silicate tricalcique 1.1187

Biodentine™ 2.8116

MTA Angelus 1.0335
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gagement de chaleur prématuré pendant la réaction, 
ce qui va l’intensifier, comme le montre la figure 3. 
Le chlorure de calcium réduit considérablement le 
temps de durcissement de Biodentine™ par rap-
port à d’autres matériaux similaires (7,8). Le polymère 
soluble dans l’eau réduit la teneur aqueuse dans le 
ciment, ce qui améliore les propriétés physiques de 
Biodentine™. La résistance à la compression et la 
microdureté de Biodentine™ sont en effet nettement 
supérieures à celles d’autres ciments comparables (7). 
La microstructure de Biodentine™ (Figure 4) montre 
comment le silicate tricalcique réagit à la suite du 
processus d’hydratation et se précipite autour des 
particules de carbonate de calcium (9). De l’hydroxyde 
de calcium est produit en grande quantité, comme le 

montre le scan de diffraction des rayons X des maté-
riaux hydratés (10). On observe un pic bien marqué à 
18 degrés (Figure 5). La composition chimique spé-
cifique, la petite taille des particules, la faible concen-
tration en eau et la présence de carbonate de cal-
cium contribuent ensemble aux propriétés optimales 
du matériau qui sont nécessaires pour garantir une 
performance clinique. De plus, le matériau est peu 
poreux (tableau 4) comparé aux autres matériaux (11), 
ce qui offre aussi un avantage clinique. Vu qu’il s’agit 
d’un matériau à base d’eau, on ne peut pas le laisser 
sécher, car cela provoquerait des fissures au niveau 
de l’interface (Figure 6) et dans le matériau propre-
ment dit (11).

Fig. 3 : Dégagement de 
chaleur précoce marqué dans 
Biodentine™ pendant la réaction 
d’hydratation. 
(TCS : Ciment à base de silicate 
tricalcique; TCS-20-Z est un 
silicate tricalcique avec 20 % 
d’oxyde de zirconium).
Avec l’autorisation de Camilleri et al. 2013

Fig. 4 : La micrographie par 
balayage électronique de la 
réaction Biodentine™ montre  
la microstructure.
Avec l’autorisation de Camilleri et al. 2013.
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Fig. 5 : Le graphique de diffraction des rayons X de la réaction Biodentine™ montre les phases principales après la formation de la réaction. 
L’hydroxyde de calcium prédomine sur le graphique. 
Avec l’autorisation de Camilleri et al. 2014.

Fig. 6 : La microscopie laser confocale de Biodentine™ dans un environnement HBSS (Hanks Balanced Salt Solution) sec et mouillé 
confirme qu’il faut toujours garder le produit humide.
Avec l’autorisation de Camilleri et al. 2014.

Tableau 4 : Pourcentage de porosité de Biodentine™ comparé à des matériaux similaires.
Avec l’autorisation de Camilleri et al. 2014.

Biodentine™ : bien plus que de la dentine en capsule ?

Paramètre mesuré
Unité Matériau

TCS-20-Z Bioagrégat Biodentine™ IRM

Diamètre moyen des pores µm 0.0508 0.0337 0.0121 0.0205
Superficie totale des pores m2/g 13.101 24.321 21.752 10.545
Masse volumique g/ml 1.8637 1.8007 2.0444 2.3455
Porosité % 30.98 36.86 13.44 12.66
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  Applications cliniques
Coiffage pulpaire et remplacement de la dentine

Biodentine™ libère des ions de calcium (10,12) dans 
une concentration plus élevée que d’autres matériaux 
comparables (12,13), ce qui en fait un matériau idéal 
pour les coiffages pulpaires. La surface de Bioden-
tine™ présente la couche de calcium la plus épaisse 
quand on la compare à celle de ProRoot MTA, Dycal 
et Theracal (14). Lorsque Biodentine™ est utilisé pour 
un coiffage pulpaire direct, la formation d’un pont 
dentinaire (15,16,17) est évidente sur le plan clinique. 
Dans les cas cliniques où une pulpite irréversible a 
été traitée avec Biodentine™, nous constatons, au 
moyen d’une radio Cone Beam (18), une réduction de 
l’inflammation au niveau de la région apicale. La ré-
action pulpaire à Biodentine™ peut être comparée à 
celle d’autres matériaux similaires, comme l’agrégat 
de trioxyde minéral (19), avec une activité de proliféra-
tion cellulaire et de phosphatase alcaline des cellules 
pulpaires dentaires humaines (20). La même réaction 
est observée lors de tests réalisés avec des lixiviats 
de Biodentine™ (13). La libération du calcium contri-
bue aussi aux propriétés antimicrobiennes qui sont 
importantes étant donné que les caries dentaires 
sont une maladie d’origine bactérienne. Les proprié-
tés antimicrobiennes de Biodentine™ sont moins 
grandes (13) que celles des matériaux de coiffage 
pulpaire à base d’hydroxyde de calcium, mais ces 
matériaux présentent une cytotoxicité plus élevée (21). 

Ses propriétés physiques permettent en outre à ce 
matériau d’être utilisé en vrac sans devoir recourir à 
la stratification, ce qui réduit le risque de micro-infil-
trations et d’échec de la restauration. Biodentine™ 
présente en effet moins de micro-infiltrations que les 
matériaux d’obturation à base de résine (22). La pose 
d’une restauration définitive sur Biodentine™ peut 
être difficile vu qu’il s’agit d’un matériau à base d’eau. 
La restauration définitive devrait de préférence être 
réalisée au moins 2 semaines plus tard de manière à 
pouvoir utiliser aussi bien la technique « total-etch » 
que « self-etch » (23). La technique « total-etch » peut 
conduire à des changements microstructurels (24) 
dans le matériau, mais bien que la perte de toutes les 
restaurations composites posées in vitro soit impu-
table au cyclage thermique, la technique « total-etch » 
s’est avérée être plus efficace que la technique  
« self-etch » (25). La figure 7 montre la microstructure 
au niveau de l’interface de Biodentine™ et du com-
posite lors de l’utilisation d’adhésifs « total-etch » et 
« self-etch ». Biodentine™ peut être utilisé comme 
matériau d’obturation de base pendant une durée 
de 6 mois, pour être ensuite recouvert d’un compo-
site et devenir ainsi un matériau de remplacement 
dentinaire efficace (26).

D’autres matériaux à base de silicate tricalcique pour 
le coiffage pulpaire qui contiennent de la résine offrent 

Fig. 7 : La microstructure au niveau de l’interface de Biodentine™ et du composite lors de l’utilisation d’adhésifs « total-etch » et « self-etch »
Avec l’autorisation de Meraji et Camilleri et al. 2017.

Biodentine™ : bien plus que de la dentine en capsule ?
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l’avantage de pouvoir être appliqués par couches 
avec le matériau de restauration composite, formant 
ainsi une liaison solide (25). Leur effet sur la pulpe est 
toutefois moins bon (27). La libération des ions de cal-
cium par ces matériaux est faible et aucune couche 
d’hydroxyde de calcium cristalline ne se forme (10). La 
pénétration et l’hydratation du composant actif, le 
silicate tricalcique, dans des matériaux de coiffage 
à base de résine, comme Theracal, dépendent de 
l’humidité ambiante. Cette pénétration d’humidité 
n’est pas suffisante, comme le montre un modèle 
utilisant des dents extraites qui ont été conservées 
pendant 15 jours dans un milieu (28). Conformément 
aux études antérieures, des études in vitro (29) et in 
vivo (30) confirment que les milieux conditionnés avec 
Theracal présentent une prolifération nettement 
moins grande de fibroblastes pulpaires et qu’ils in-
duisent la libération d’interleukine-8 pro-inflamma-
toire dans des fibroblastes pulpaires mis en culture 
et des cultures de dents complètes. 

Le modèle de culture de dent complète (31) et une ré-
cente étude clinique (30) démontrent que Biodentine™ 
possède de meilleures propriétés biologiques et cli-
niques que les matériaux à base de résine. Bioden-
tine™ s’avère être dans tous les cas le matériau le 
mieux adapté pour obtenir une guérison complète 
de la pulpe (30).

Pulpotomies

Un endommagement plus profond de la pulpe, sur-
tout dans les dents de lait, va nécessiter des procé-
dures de pulpotomie. En contact avec des cellules 
souches isolées à partir de follicules de dents de lait 
humaines, Biodentine™ présente une cytocompati-
bilité et une bioactivité plus élevées que MTA Angelus, 
Theracal et IRM(32). Sur un modèle animal, où Bioden-
tine™ a été utilisé comme agent de pulpotomie, on 
a observé, en comparaison avec MTA, un pont tis-
sulaire minéralisé plus épais qui est aussi beaucoup 
plus facilement détecté sur des radiographies (33). 

Le succès clinique de Biodentine™ dans le cas 
d’une pulpotomie sur des molaires de lait est beau-
coup plus grand que les procédures standard avec 
du formocrésol (34,35). Biodentine™ et l’hydroxyde 
de calcium présentent le même mode d’action et le 

même potentiel régénératif, sans les limitations phy-
siques et cliniques de ce dernier (36). Les pulpotomies 
qui ont été réalisées avec Biodentine™ ont donné 
le même résultat clinique prévisible que celles prati-
quées avec MTA (37-41) et ont obtenu un meilleur résul-
tat que les traitements moins courants par laser (41) et 
propolis (39). Biodentine™ ne provoque pas non plus 
de décoloration des dents traitées (42). 

Traitement de l’apex immature

La perte de tissu pulpaire requiert un comblement 
du canal radiculaire. Les dents immatures posent 
problème à cause de leur anatomie vu que les ra-
cines sont courtes et fines, ce qui entraîne un risque 
de fracture. Vu la configuration spécifique du canal 
radiculaire, une obturation canalaire est donc aussi 
difficile à réaliser.

Un traitement par apexification consiste à fermer 
l’apex de l’espace périapical par la formation d’une 
barrière calcifiée. On crée pour cela un environne-
ment dans lequel les ions de calcium provenant de 
la dentine environnante sont libérés pour former un 
pont calcique. Ces conditions sont créées par des 
matériaux qui libèrent de l’hydroxyde de calcium. Il 
s’agit le plus souvent de pâtes d’hydroxyde de cal-
cium solubles. Cet hydroxyde de calcium libère les 
ions de calcium nécessaires pour créer un environ-
nement idéal pour la formation du pont (43). Un autre 
avantage de ces pâtes est leur action antibactérienne, 
vu qu’il s’agit généralement de dents nécrosées qui 
sont propices aux invasions bactériennes (44). Le trai-
tement avec ces pâtes solubles doit être réalisé lors 
de différentes séances réparties sur plusieurs mois 
et le pont calcique qui se forme s’avère être assez 
poreux (45).

La fermeture de l’apex avec un silicate de calcium hy-
draté peut quant à elle être réalisée en deux séances. 
Les deux visites sont nécessaires en raison du long 
temps de durcissement de MTA et du fait qu’il faut 
attendre que le matériau soit durci avant de pouvoir 
placer l’obturation définitive. Récemment, il a toute-
fois été démontré que le même traitement avec 
Biodentine™ ne nécessite qu’une seule séance, car 
l’humidité n’a aucune influence sur les propriétés de 
ce matériau (46).

Biodentine™ : bien plus que de la dentine en capsule ?
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  Conclusion
Biodentine™ est un matériau à base de silicate de 
calcium hydraté de la deuxième génération, consti-
tué essentiellement de silicate tricalcique et complé-
té avec de l’oxyde de zirconium comme opacifiant et 
de plusieurs autres additifs. Il a été scientifiquement 

conçu dans le but spécifique d’être utilisé comme 
un substitut dentinaire. Cette finalité est confirmée 
par les études réalisées, mais d’autres applications 
cliniques sont également possibles avec ce produit. 
Il s’agit donc bien plus que de la dentine en capsule.

On obtient ainsi un résultat prédictible et une alter-
native à l’utilisation de l’hydroxyde de calcium (47). De 
par leur caractère hydrophile et la formation d’hy-
droxyde de calcium, ce sont des matériaux idéaux 
pour ces traitements. Biodentine™ libère plus d’ions 
de calcium que MTA (2) et a livré des résultats très 
concluants en tant que bouchon apical dans des 
procédures d’apexification (48-53). L’addition de carbo-
nate de calcium stimule la réaction dès le début avec, 
comme résultat, une hydratation optimale. L’addi-
tion de chlorure de calcium comme accélérateur et 
le polymère soluble dans l’eau permettent un faible 
ratio eau/poudre (2). Aucun matériau pouzzolanique 
ni autre substance cimentaire n’est ajouté, comme 
l’indique le tableau 1. On a constaté que ces maté-
riaux freinaient la formation d’hydroxyde de calcium 

(54,55). La résistance à la fracture des dents immatures 
avec un bouchon apical de Biodentine™ s’avère être 
similaire à celle de MTA, mais supérieure au groupe 
de contrôle (52).

Biodentine™ a aussi été utilisé avec succès dans 
l’endodontie régénérative (56-58). Ici aussi, la résistance 
à la fracture était identique à celle de MTA (59), mais 
avec la moins grande décoloration (60) ; il s’agit donc 
du meilleur matériau pour l’endodontie régénérative, 
surtout lorsque l’aspect esthétique est important. 

Obturation apicale et réparation de perforations

Les ciments d’obturation apicale doivent satisfaire à 
des exigences spécifiques, car ils doivent démontrer 
leur efficacité clinique dans des conditions très défa-
vorables. La nature hydrophile du silicate tricalcique 
semble donc être un atout important. Ces matériaux 
ont donc aussi été conçus dans ce but spécifique. 

Les ciments hydrophiles présentent comme particu-
larité de réagir avec l’environnement dans lequel ils 
sont placés, et ils entrent en contact avec le sang 
à l’extrémité de la racine. Ils sont toutefois aussi en 
contact avec la dentine radiculaire et les résidus de 
gutta-percha et de sealer utilisés pour l’obturation 
canalaire. Le fluide tissulaire et le sang n’ont aucun 
effet sur les propriétés physiques de Biodentine™ (61) 
et ce matériau a une force de liaison plus grande 
que MTA. Les deux matériaux peuvent cependant 
être contaminés par le sang (62). On a trouvé moins 
de bactéries dans une région apicale traitée avec 
Biodentine™ par rapport à MTA (63), ce qui démontre 
que les propriétés antimicrobiennes de Biodentine™ 
sont supérieures à celles de MTA. La biocompatibili-
té de Biodentine™ est aussi plus grande que celle de 
MTA, avec une meilleure adhésion cellulaire lorsqu’il 
est utilisé comme matériau d’obturation apicale (64).

Biodentine™ s’avère aussi parfaitement convenir (65) 
pour la réparation de perforations, car il génère une 
réaction tissulaire positive et un dépôt minéral au ni-
veau du site de perforation. Cette réaction est due à 
la libération des ions d’hydroxyde de calcium dissous. 
Biodentine™ assure aussi une fermeture hermétique 
de la zone touchée, ce qui est nécessaire vu que les 
perforations sont toujours fortement infectées.

Les matériaux utilisés pour la réparation d’une per-
foration peuvent aussi se détacher au cours de la 
restauration de la dent. Biodentine™ présente une 
grande force de liaison initiale face aux contraintes 
de traction qui ne se détériore pas en contact avec le 
sang (68). De plus, il n’est pas influencé par les moyens 
d’irrigation (69), ce qui témoigne de sa stabilité.

Biodentine™ : bien plus que de la dentine en capsule ?
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